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Ravijärgimuse (ingl adherence, compliance, 
concordance) all mõistetakse patsiendi nõus olekut 
määratud raviga ning soovi arsti ettekirjutusi täita. 
Eesti keeles on kasu tusel veel mõiste „ravisoostu-
mus“. Spetsialistid eelistavad siiski „ravijärgimuse“ 
kasuta mist, sest see on ülevaatlikum kui „ravisoostu-
mus“, mis hõlmab küll raviga nõus olekut, ent mitte 
patsiendi käitumist kogu ravi vältel. Ingliskeelse 
vastena on alates 2001. aastast ametliku mõistena 
kinnitatud adherence (1). Kuigi suurem osa uuringu-
test puudutab ravimite tarvitamise probleemistikku, 
koondab ravijärgimuse mõiste arsti mis tahes ette-
kirjutuste täitmist: dieedi jälgimist, kehalisi harjutusi, 
tervisekontrollis käimist jms. Artikli eesmärk on 
anda ülevaade ravijärgimuse olemusest ja sellega 
seotud mõjuritest.
Ravijärgimuse olemus
Ravijärgimust väljendatakse protsendina, mis näitab 
võetud tablettide arvu ja võtmisele kuulunud tablet-
tide arvu suhet. Näiteks määrati haigele nädalane 
ravikuur, üks tablett neli korda päevas, aga ta võttis 
ainult kaks tabletti päevas viie päeva jooksul. Sel 
juhul oleks ravijärgimus 36% (10/28). Enamasti 
peetakse ravijärgivaks sellist patsienti, kes on tar-
vitanud vähemalt 80% ettenähtud ravimist (2, 3). 
Ülevaatlikumaks kirjeldamiseks jaga takse patsien-
did võetud tablettide hulga järgi vähese (1–19%), 
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kesk mise (20–79%) ja väga hea (80–100%) 
ravijärgimusega rühma (4). Jaotus on üldistav, 
sest tege likkuses sõltub piir väga hea ja vähese 
ravijärgimuse vahel konkreetse ravimi annuse ning 
efekti seosest ehk sellest, kui palju ravim lubab 
annusega varieerida, et raviefekt veel säiliks.
Ravijärgimus on keerukas kogum patsientide 
isikupärastest käitumisviisidest, mille sele tamiseks on 
loodud mitmesugused teoreetilised mudelid (5). Nii 
on leitud, et patsien tide käitumine sõltub mitmetest 
mõjuritest, mis jagunevad viide põhirühma. Eri 
rühmade alla on koondatud sotsiaal-majandusliku 
seisundi, tervishoiumeeskonna ja -korral duse, hai-
guse olemuse, ravi iseloomu ning patsiendi oma-
dustega seonduvad mõjurid (6). Peamised sotsiaal-
majanduslikud põhjused, mis võivad halvendada 
ravimite tarvitamist, on vaesus, madal haridustase, 
töötus, ebapiisav sotsiaalabi, arstiabi kaugus, suu-
red sõidukulud ja ravimite kõrge hind. Patsiendi 
vanuse ja ravijärgimuse vahel ei ole leitud kindlat 
seost, mistõttu ei saa väita, et teatud vanuserühm 
oleks rohkem ohustatud, pigem sõltub ravi järgimus 
konkreetsest haigusseisundist. Laste ravijärgimus on 
mõjutatud suures osas nende vanemate või hool-
dajate hinnangutest. Vanuse kasvades vanemate 
mõju väheneb ning koolilapsed on juba rohkem 
mõjutatud sõprade jt seisu kohta dest. Suurema tähele-
panu all peaksid olema eakad patsiendid, kellel on 
Eesti Arst 2006; 85 (3): 155–160
156
rohkem haigusi ja kes on seetõttu sagedasemad 
ravimite tarvitajad. Retseptiravimite tarbijatest on 
ligikaudu pooled üle 60aastased (6).
Ravijärgimuse probleemidest kõneldes rõhu-
tatakse enamasti patsiendiga seonduvaid mõju-
reid. Siiski on leitud, et meedikutest lähtuvad 
tunnused – nende suhtlemisviis pat sien diga, 
isikuomadused, visiidi kestus ning järjepidev ühe 
ja sama arsti külastamine – mõjutavad patsienti 
rohkem kui patsiendi sugu, vanus, haridustase või 
terviseseisund (7, 8).
Kindlasti mõjutavad ravimite tarvitamist haigu-
sega seotud mõjurid: sümptomite tõsidus, võimalik 
puue, haiguse kulg, tõhusa ravi kättesaadavus. 
Need kujundavad ühtlasi patsiendi arvamust ravi 
vajalikkuse ja selle võimaliku efekti kohta (9). 
Määravad on ravi kestus, režiim, varasem ravi 
katkestamine, muudatused ravis, tajutav positiivne 
mõju ja kõrvalefektid (6). Patsiendi suhtumine, 
uskumused, eelarvamused ja ootused on tugevalt 
seotud hilisema ravijärgimusega (10). Mida tead-
likumana patsient ennast tunneb, seda paremini 
järgib ta ravi (11).
On patsiente, kes võtavad ravimeid aeg-ajalt, 
mõned neist katkestavad tablettide võtmise ajuti-
selt, teised lõplikult, kolmandad ei pea vajalikuks 
vaevuste kadudes ravi jätkata (12, 13). Uuringud 
on näidanud, et keskmiselt kolmandik patsienti-
dest järgib arsti ettekirjutusi korrektselt, kolmandik 
enam-vähem ja kolmandik üldse mitte (11). Ravi-
mite korrapäratu tarvitamise probleem tõuseb 
päevakorrale eriti siis, kui ravimeid tuleb manus-
tada pikema perioodi vältel (13). On leitud, et 
ägedate seisundite korral, mis tekitavad valu või 
häirivat ebamugavust, jääb ravijärgimus vahemikku 
75–85%, krooniliste haiguste puhul 50% ümber ja 
haigusnähtude puudumise korral alla 30% (14). 
Mitmed haigused, näiteks diabeet ja hüpertoonia, 
võivad pärast mõnda aega kestnud ravi muutuda 
asümptomaati liseks ja haige ei pea enam vajalikuks 
ravi jätkata, kuid ravinõuete eiramine võib halven-
dada haiguse prognoosi. Üks põhjusi, miks kõrge-
nenud vererõhk ravile ei allu, võib kuni 50%-l juh-
tudest olla patsientide puudulik ravijärgimus (15). 
Olukord on keerukam nakkus haiguste korral, sest 
ravinõuete eiramine võib ohustada lisaks patsien-
dile endale veel teisi inimesi. Näiteks tuberkuloosi 
kontrolli all hoidmine sõltub järjepidevast tõhusast 
ravist. Ravi ettekirjutuste täitmata jätmise korral 
püsib teiste inimeste nakatamise oht ja võib välja 
kujuneda ravimi resistentne tuberkuloos. Enneta-
vas ravis segavad tervete inimeste ravi järgimust 
võimalikud kõrvaltoimed, pidev tablettide võtmine 
häirib igapäevast elukvaliteeti ja ravist saadav kasu 
ei pruugi olla selgelt tajutav või see ilmneb alles 
aastate pärast (16).
Võiks eeldada, et raske haiguse korral ollakse 
ravi suhtes tähelepanelikumad, kuid on leitud, et 
ravijärgimus ei ole seotud haiguse raskusastmega. 
Näiteks rinnanäärmevähi korral tamoksifeenravi 
saavate patsientide hulgas jääb korralikult ravimit 
võtvate patsien tide osa kaal alla kolmveerandi (17). 
On leitud, et siiratud elundi äratõuke reaktsiooni 
üks võima likke tekkepõhjusi on ravijärgimatus 
immunosupressorite manustamisel (18). HIV/AIDSi 
põdevate patsientide ravijärgimus antiretroviirus-
ravi korral hakkas vähenema juba ühe kuu möö-
dudes ravi algusest (19).
Ülaltoodud arvud põhinevad arenenud riikides 
tehtud uuringute tulemustel, kuid on leitud, et puudu-
liku ravijärgimuse probleem võib olla veelgi ulatus-
likum arengumaades, kus juurdepääs tervishoiule 
ja ressursid on rohkem piiratud. Kui näiteks USAs 
on hüper too niat põdevate patsientide seas ravi -
järgijaid ligi 50%, siis arengumaades 20–30% (6). 
Lisaks meditsiinilistele tagajärgedele kaasnevad 
ravijärgimatusega majandus likud taga järjed, mille 
ulatus ja tõsidus sõltuvad konkreetse ravimi omadus-
test ning haiguse eri pärast. Kui välja kirjutatud ravi-
mid jäävad võtmata, kaasnevad otseste kulutustena 
üle määra sed diagnostili sed ja raviprotseduurid 
haiguse ägenemise, kriisi või võimalike retsi diivide 
korral, kaudsete kulutustena aga patsiendi elu ning 
töövõime kvaliteedi halvene mine (20).
Samas ei ole ravijärgimatus alati tingimata nega-
tiivse mõjuga. Olukorras, kus ravim on patsiendile 
sobimatu ning põhjustab häirivaid ja meditsiinilist 
sekkumist nõudvaid kõrval toimeid, võib puudulik 
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ravijärgimus vähendada ohtu tervisele ning järje-
kordseid kulutusi (21).
Ravijärgimus kliinilistes ravimiuuringutes
Kontrollrühmaga juhuslikustatud katset (ingl 
randomised controlled trial) peetakse epidemio-
loogiliste uuringute kuldseks standardiks, sest see 
võimaldab hinnata ravi meetodite põhjuslikku efekti. 
Uuringu edukus oleneb osalejate ravijärgimusest: 
halb ravijärgimus vähendab uuringu võimsust ja 
võib viia valejäreldusteni. Näiteks ravi järgijate hulga 
vähenemine 20% tingib vajaduse suurendada valimit 
enam kui 50% (22). Saja protsendist ravijärgimust ei 
ole siiski võimalik saavutada. Pikaajaliste uuringute 
tulemused on näidanud ravijärgimust vahemikus 
4–92%, keskmiselt 56–65% (23).
Uuringutes põhjustavad puudulikku ravijärgimust 
mitmed mõjurid: juurdunud harju musi on raske 
muuta, ei mõisteta uuringujuhiseid, loobutakse 
uuringus osalemisest, uuringu ravimit saavasse 
rühma määratud isik ei soovi alustada ravimi võt-
mist, või vastu pidi, isik, kes ei pea ravimeid võtma, 
alustab seda omal soovil (22). Raskusi ravi nõuete 
järgimisel esineb rohkem nendes uuringutes, kus 
ravimit peab võtma mitu korda päevas ja osaleja 
peab ise ravimit manustama (24). Uuringus osa-
leja käitumist mõjutavad võimalikud kaasnevad 
kõrvalefektid. Kaebusteta patsientidel võib nega-
tiivse kõrvalefekti teke ravi järgimust halvendada, 
ja vastupidi, kui ravim enesetunnet paran dab, on 
tõenäone, et ravi järgitakse korralikult (25). Teatud 
mõju uuringus osaleja käitumisele on platseebol: 
osaleja teadmatus võib hakata ravimi võtmist 
segama (24). Ravijärgimust mõjutab uuringu kestus: 
mida lühem uuring, seda paremini ravinõudeid 
järgitakse (22).
Loomulikult sooviksid uurijad kaasata uurin-
gusse ainult neid osalejaid, kes järgivad hool salt 
uuringuprotokolli nõudeid. Kuid sel juhul ei oleks 
tulemused üldistatavad, sest ravijärgivad ja ravi-
järgimatud osalejad erinevad üksteisest, olene-
mata uuringuravimi efek tist (26). Seda erinevust 
kinnitab tõik, et korrektselt ravimeid võtvatel pat-
sientidel on üld juhul paremad uuringutulemused, 
hoolimata sellest kas nad said aktiivset ravimit või 
platseebot (27).
Ravijärgimuse hindamine
Ravijärgimuse täpne hindamine on tulemuslikku ravi 
plaanides vajalik veendumaks, et terviseseisundi 
muutused on tingitud konkreetsest ravist. Enne kui 
hakata efekti puudumise korral annust suurendama 
või ravi muutma, peaks ühe võimalusena kaaluma, 
kas ja kuidas on patsient talle määratud ravimeid 
võtnud. Ravijärgimuse mõõtmiseks ei ole ühte kind-
lat hindamisviisi, vaid kasutatakse eri meetodeid või 
nende kombinatsioone.
Enam levinud on küsimustikud, päevikud, interv-
juud, järelejäänud tablettide üle luge mine, ravimi 
metaboliitide ja markerite määramine kehavede-
likes ning ravimi tarvitamise elektrooniliste jälgimis-
süsteemide kasutamine (ingl electronic medication 
event monitoring system) (12, 23, 28–30). Lihtsaim 
ja odavaim on patsiendi küsitlemine, kuid peab 
arves tama, et patsiendi enda ütlusel põhinev hin-
nang on üldjuhul subjektiivne. Patsiendid võivad 
rääkida seda, mida nende arvates arst kuulda 
tahaks (12). Üldjuhul võib pidada objek tiivseks, 
kui patsient ütleb, et ta ei ole ravimeid võtnud 
(6, 12), vähem ollakse nõus tunnistama, et ravi ei 
ole järgitud nõuetekohaselt (14).
Tablettide ülelugemist kasutatakse tarvitatud 
tablettide hulga kindlaksmääramiseks. Paljudes 
uuringutes on tablettide ülelugemist peetud üld-
joontes usaldatavaks meetodiks (seda kontrolliti 
teiste meetodite kaudu), ent on ka leitud, et nii võib 
tegelikku ravimite tarvitamist üle hinnata (23). Vaja-
like andmebaaside olemasolu korral saab hinnata 
retsepti ravimite tarvitamist ravimite väljaostmise 
järgi. Puuduseks on aga see, et väljaostmine ei 
tähenda veel ravimite võtmist. Oht tulemusi üle 
hinnata võib tekkida juhul, kui ei arvestata nii -
nimetatud valge-kitli-ravijärgimuse (ingl white-coat 
adherence) võimalusega. See on olukord, kus 
pat sient hakkab ravimeid võtma vahetult enne visiiti 
arsti juurde (29).
Ravimi ja selle metaboliitide määramine seeru-
mis või uriinis on üks objektiivsemaid meetodeid, 
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kuid tulemused on mõjutatud patsientide indivi-
duaalsusest, analüüsi võtmise ajast ja viimase 
ravimiannuse manustamise ajast (eriti lühema 
poolestusajaga ravimite puhul) (26, 28). Lisaks 
on need mõõdetavad näitajad rakendatavad 
ainult teatud ravimite korral, neid ei saa kasutada 
platseeborühma puhul ning piiravateks mõjuriteks 
on ana lüüside võtmise võimalikkus ja nendega 
kaasnevad kulutused. Mõnel juhul on lisatud uuringu-
ravimile keemilist markerit (digoksiini, fenobarbitaali), 
et ravijärgimust hinnata markeri kontsentratsiooni järgi 
plasmas (31, 32).
Ravimitarvitamise elektrooniliste jälgimissüsteemide 
kasutamist peetakse kõige täna päevasemaks ja sobi-
vaimaks meetodiks. See on seade, mis salvestab kella-
aja ja kuupäeva iga kord, kui ravimipurk avatakse ning 
suletakse (30). Jälgimissüsteeme on mitme suguseid, 
sõltudes ravimi manustamise viisist ja pakendist, kuid 
ülesanne on neil üks – mõõta võetud ravimi hulka. 
Meetod on üsna kulukas: ühe seadme kasutamise 
kulu on ligikaudu 10 USA dollarit kuus (29). Seega 
tuleb uuringu eesmärke ja võimalusi arvestades leida 
optimaalne viis ravijärgimuse hindamiseks.
Ravijärgimuse mõõtmisel tuleb arvestada eetilist 
aspekti. Patsienti tuleb kindlasti teavi tada, kui raken-
datakse jälgimismeetodeid (33). Lõplik sõna jääb 
alati patsiendile ja tal on õigus ravist keelduda.
Ravijärgimuse edendamine
Patsientide käitumise mõjutamiseks on uuritud 
mitmesuguseid sekkumisi. Siinkohal lühi ülevaade 
enam kasutatud sekkumistest.
Vastuvõtule tulemata jätmine on tavapäraselt 
seotud vähese ravijärgimusega ja võib osutuda 
esimeseks märgiks ravi katkestamise kohta (34). Pat-
siendile helistamine või meelde tuletuse saatmine on 
üks odavamaid ja lihtsamaid viise olukorra paren-
da miseks (34). Laialdaselt õpetatakse patsiente 
loengute, trükiste või video vahendusel. Nõus ta mist 
ja pereliikmete või teiste lähedaste kaasamist raken-
datakse eelkõige vaimse tervise häiretega patsien-
tide korral (35). Et meeles pidamist lihtsustada, 
kasutatakse kalender paken deid, spetsiaalseid 
seadeldisi, mis tuletavad meelde ravimi võtmist, 
päevi kuid ja tervise jälgi mise kaarte, kuhu patsient 
teeb ülestähendusi võetud ravimite ning enese tunde 
kohta (34). Vahel parandab olukorda ravimivormi 
muutmine. Näiteks leiti, et siirupi manus tamisel 
olid patsiendid ebatäpsed, mistõttu vahetati siirup 
tablettide vastu (36). Võimalikult lihtne raviskeem, 
selged ja lihtsad juhised, vastuvõtul ravi vaja likkuse 
rõhu tamine – kõik need aitavad kaasa tõhusale 
ravimite tarvitamisele. Patsiente on motiveeritud 
ka materiaalsete hüvedega: kinkekaardid, soo-
dustused (nt vererõhuaparaadile tehtud alla -
hindlus), raha vm. Enamasti rakendatakse säärast 
motiveerimist siiski ravimi uuringutes osalejate 
puhul (12, 21, 35). Rahaline toetus on tulemuslik, 
kui probleemne ravijärgimus on põhjustatud väi-
kesest sissetulekust. Näiteks tuberkuloosi põdevad 
kodutud, kellele maksti tervise kontrolli tulekul viis 
dollarit, olid järjepidevamad kontrollis käijad kui 
need, kellele pakuti vaid nõustaja abi (37).
Ravijärgimus kujutab endast patsientide isiku-
 päraste käitumisviiside keerukat kogumit. Puuduliku 
ravijärgimuse avastamiseks ja leevendamiseks on 
olemas mitmesuguseid meeto deid, mille edukus sõl-
tub konkreetsest olukorrast ning patsiendist. Meediku 
ja patsiendi koostöö on määrava tähtsusega. Kind-
lasti tuleb patsienti teavitada ravijärgimatusega kaas-
nevatest võimalikest probleemidest. Informatsioonil 
on suur tähtsus – mida kaasatuma ja teadlikumana 
patsient end tunneb, seda tõenäosemalt järgib ta 
ravi paremini.
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Summary
Adherence: estimation and determinants
and low adherence depends on the drug dose-response 
relationship. Adherence is a complex phenomenon 
determined by socioeconomic, health team, health 
care, condition, therapy and patient related factors. A 
set of measurements is used to assess adherence. Cur-
rent methods for improving adherence are counselling, 
reminders, family therapy and other forms of additional 
supervision or attention.
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